Item 154 ◄◄ 


SEPTICEMIE, BACTERIEMIE, 
FONGEMIE DE L’ADULTE 

ET DE L’ENFANT 

Dr Benoit Pilmis 12 , Dr David Lebeaux 1 , Dr Julie Toubiana 34 , Pr Frederic Pene 5 , Dr Fanny Lanternier 1 

1 . Universite Paris-Descartes, Sorbonne-Paris-Cite, AP-HP, hopital Necker-Enfants malades, 
centre d’infectiologie Necker-Pasteur et institut Imagine, Paris, France 

2. Equipe mobile de microbiologie Clinique, groupe hospitalier Paris-Saint-Joseph, Paris, France 

3. Universite Paris-Descartes, Sorbonne-Paris-Cite, AP-HP, hopital Necker-Enfants malades, pediatrie generate, Paris, France 

4. Universite Paris-Descartes, Sorbonne-Paris-Cite, AP-HP, hopital Necker-Enfants malades, equipe mobile d’infectiologie, Paris, France 

5. Universite Paris-Descartes, Sorbonne-Paris-Cite, AP-HP, hopital Cochin, reanimation medicate, Paris, France 

fanny.lanternier@nck.aphp.fr 


objectifs 

CONNAiTRE la definition des termes suivants : 
bacteriemie, syndrome de reponse inflammatoire 
systemique (SRIS), sepsis et choc septique. 
CONNAiTRE les portes d’entree et les 
localisations secondaires les plus frequentes 
des septicemies/fongemies/bacteriemies. 
CONNAiTRE I’indication des hemocultures 
et P interpretation des resultats. 

RECONNAiTRE un choc septique et initier sa prise 
en charge therapeutique. 

CONNAiTRE les principes de I’antibiotherapie 
au cours d’une bacteriemie. 


Introduction et definitions 

Le terme de septicemie traduit stricto sensu la presence de 
pathogenes dans le courant sanguin. Cependant, il convient de 
preciser d’emblee qu’il s’agit la d’une terminologie desuete qui 
regroupe les entites microbiologiques plus precises de bacte- 
riemies ou de fongemies. Plus generalement, septicemie, bacte- 
riemie et fongemie s’integrent dans le cadre syndromique plus 
large de sepsis, qui traduit I’expression clinique des infections 
severes. 

Le terme « sepsis » est un terme international employe pour 
caracteriser une reponse inflammatoire generalisee associee a 
une infection. Dans le monde, une personne meurt toutes les 


3-4 secondes des complications du sepsis. Dans les pays in- 
dustrialises, cela represente autant de deces que I’infarctus du 
myocarde. Le nombre de nouveaux cas annuels de sepsis se- 
veres est estime a 70 000 en France. Pres de 1 5 % des malades 
hospitalises en reanimation presentent un syndrome septique 
grave, dont 2/3 de chocs septiques, qui represented la premiere 
cause de mortalite chez ces patients. 

La classification des etats septiques adoptee en 1 992 et tou- 
jours d’actualite est fondee sur la reaction de I’organisme a I’in- 
fection. Cette classification est basee sur quatre elements cli- 
niques simples caracterisant le « syndrome inflammatoire de 
reponse systemique » (SRIS : fievre, tachycardie, tachypnee et 
hyperleucocytose ou leucopenie). Elle distingue par ailleurs les 
etats septiques « non compliques » des sepsis severes et des 
chocs septiques, caracterises respectivement par une dysfonc- 
tion d’organe ou une defaillance circulatoire persistante (tableau 1). 
Cette classification simple et operationnelle, initialement propo- 
see a des fins de recherche, permet de definir des groupes pro- 
nostiques de patients. Ainsi, la mortalite globale du sepsis de 
10-15 % monte a 40-50 % en cas de choc septique. 

Physiopathologie 

Le sepsis correspond a une reponse inflammatoire systemique 
de I’hote en reponse a une infection initialement localisee. L’in- 
vasion tissulaire par un pathogene entraTne la reconnaissance 
par les cellules immunitaires de I’hote de motifs microbiens tres 
conserves (ex : LPS de la paroi des bacilles a Gram negatif). 
Cette interaction hote-pathogene entraTne une reaction inflam- 
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matoire localisee au niveau du site infecte, qui a pour but d’era- 
diquer le pathogene tout en limitant les lesions tissulaires. Des 
facteurs lies au pathogene ou a I'hote sont susceptibles d'alterer 
les mecanismes de regulation de la reponse inflammatoire lo- 
cale, et d’induire ainsi une reponse inflammatoire systemique et 
des defaillances d’organes initialement non infectes (circulatoire, 
respiratoire, neurologique, hematologique, hepatique ou renale) 
qui caracterisent les etats septiques severes. De nombreux me- 
diateurs pro-inflammatoires (cytokines, chemokines, comple- 
ment...) ont ete impliques dans ces phenomenes, responsables 
d’alterations cellulaires et microcirculatoires, ainsi que d’une ac- 
tivation de la coagulation, conduisant a une coagulation intra- 
vasculaire disseminee (CIVD). Cette CIVD est frequente, d'inten- 
site variable et est correlee a la survenue d’un syndrome de 
defaillance multiviscerale et a la mortalite. 

La defaillance circulatoire est souvent au premier plan et tra- 
duit une situation hemodynamique complexe qualifiee de choc 
distributif : 

- une augmentation de la permeabilite capillaire avec fuite dans 
le secteur interstitiel ; 

- une defaillance cardiocirculatoire, qui associe une hypovolemie 
absolue (troisieme secteur, hyperpermeabilite capillaire. . .) a une 
hypovolemie relative par vasodilatation peripherique. L'element 


predominant reste cependant la vasoplegie arterielle et veineuse, 
qui conditionnera le traitement symptomatique initial (remplissage 
vasculaire + drogues vasoconstrictrices) ; 

- une modification de la regulation de la perfusion de chaque 
organe a I’origine d’une maldistribution des debits sanguins 
regionaux, entrainant une diminution de la perfusion tissulaire, 
une alteration de la microcirculation et I’apparition de defail- 
lances d’organes. 

Manifestations cliniques 

Les principales manifestations cliniques des etats septiques 
graves et du choc septique comportent : une tachycardie, une 
hypotension arterielle, des marbrures cutanees, une polypnee, 
une encephalopathie septique (agitation, confusion, troubles de 
conscience, coma) ainsi qu’une oligo-anurie. Outre I’anamnese 
et les manifestations specifiques liees a I’infection causale elle- 
meme, la presence d’une fievre elevee et de frissons intenses, 
ou bien encore d’un purpura, sont des elements cliniques im- 
portants orientant vers I’origine septique du choc. En pratique 
cependant, tout etat de choc ne faisant pas la preuve immediate 
de son etiologie doit etre considere comme un etat de choc 
septique jusqu’a preuve du contraire et pris en charge comme tel. 


3 Definitions du syndrome de reponse inflammatoire systemique (SRIS), du sepsis, du sepsis severe 
| et du choc septique 


Syndrome de reponse inflammatoire systemique (SRIS) I Temperature > 38,3 °C ou < 36 °C 

(s 2 criteres) I Frequence cardiaque > 90 batt/min 

I Frequence respiratoire > 20/min ou PaC0 2 < 32 mmFIg (ou ventilation mecanique) 

I Leucocytes > 12 000/mm 3 ou < 4 000/mm 3 ou > 10 % de formes immatures 

Infection systemique (sepsis) I Reponse inflammatoire systemique (SRIS) + infection definie (cliniquement ou microbiologiquement 

documentee) 

Sepsis severe I Sepsis + dysfonction d'organe 

-* Cardiovasculaire : pression arterielle systolique < 90 mmFIg (ou baisse > 40 mmHg par rapport 
a la pression arterielle systolique habituelle), pression arterielle moyenne < 65 mmFIg, pression arterielle 
diastolique < 40 mmHg, 

-*■ Hypoperfusion tissulaire : marbrures, hyperlactatemie > 2 mmol/L 
-* Neurologique : alteration des fonctions superieures, troubles de conscience, coma 
-*■ Respiratoire : rapport Pa0 2 /Fi0 2 < 300 

Renale : oligurie < 0,5 mLVkg/h, augmentation de la creatinine > 44 pmol/L 
-*■ Hepatique : augmentation du taux de bilirubine (> 70 pmol/L) 

-*■ Coagulation : INR > 2, TCA > 60 s, thrombopenie absolue (< 1 0 5 /mm 3 ) 
ou relative (diminution de la numeration plaquettaire > 50 %) 

Choc septique I Sepsis severe avec hypotension arterielle persistante malgre un remplissage vasculaire adequat 

et/ou la necessity d'utilisation de drogues vasoactives 
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POINTS FORTS A RETENIR 

© Toute fievre aigue doit faire suspecter une bacteriemie. 

© Le diagnostic positif reposera le plus souvent 
sur la realisation d’hemocultures. 

O La recherche d’une porte d’entree infectieuse 
est une etape fondamentale. 

© En cas de sepsis severe ou choc septique, la mise en route 
d’une antibiotherapie precoce, dans I’heure qui suit le debut 
de la prise en charge, est associee a la survie des patients. 

© L’antibiotherapie sera secondairement adaptee aux resultats 
des prelevements. 



Portes d’entree et microbiologie 

Porte d’entree 

La recherche de la porte d’entree de I’infection ainsi que I'ana- 
lyse des differentes pathologies sous-jacentes sont essentielles 
au cours de la prise en charge du sepsis car celles-ci vont 
conditionner le spectre du traitement anti-infectieux initial et le 
traitement eventuel de la source de I’infection (chirurgie, ablation 
d’un dispositif infecte). Les infections habituellement en cause et 
les principaux germes communautaires et nosocomiaux sont 
represented dans le tableau 2. 

Les principales portes d’entree des sepsis severes sont par 
ordre decroissant les infections pulmonaires (~ 40 %), hepato- 
digestives (~ 30 %), urinaires (~ 10 %), vasculaires sur catheter 
ou cutanees (~ 5 %) et meningees (~ 5 %). Une origine nosoco- 
miale est retrouvee dans environ 50 % des cas. Les hemocul- 
tures doivent etre systematiquement prelevees des suspicion de 
sepsis, quelle que soit la temperature. Si la recommandation 
classique est de prelever deux paires d’hemocultures avant 
toute antibiotherapie, les indications d’extreme urgence telles 
que purpura febrile ou etat de choc justifient alors de ne prelever 
qu’une seule paire d’hemoculture avant de debuter le traite- 
ment. Cependant, le prelevement ne doit dans ce cas pas re- 
tarder la mise en route du traitement. On recherche systemati- 
quement un foyer pulmonaire par la realisation d'une radiographie 
thoracique, une infection urinaire en realisant un ECBU. II fau- 
dra egalement etre attentif a la recherche d’un foyer profond 
biliaire ou abdominal en realisant au moindre doute une image- 
rie abdominale (echographie, tomodensitometrie). II convient 
d’adopter un haut niveau de suspicion vis-a-vis des infections 
de dispositifs intravasculaires, dont les criteres d’infection sont 
les suivants : 

- delai differential de positivite d’hemocultures prelevees au 
meme moment en peripherie et sur le catheter. Une difference 
[delai de positivite de I’hemoculture peripherique] - [delai de 
positivite de I’hemoculture prelevee sur le catheter] 3= 2 heures 
est predictive d’une bacteriemie liee au catheter. Ce critere 
n'est utilise que pour les catheters veineux centraux ; 

- association d’une hemoculture peripherique et d’une culture 
de I’extremite distale du catheter ou de la chambre d’un port- 
a-cath positives au meme germe. Ce deuxieme critere ne per- 
met de poser le diagnostic qu’a posteriori car il necessite 
I’ablation du dispositif. 

Microbiologie (tableau 2) 

Les agents pathogenes les plus frequemment retrouves sont 
les bacilles a Gram negatif (~ 60 %) suivis des bacteries a Gram 
positif (~ 30 %). Les germes anaerobies stricts dont la culture est 
delicate ne sont qu’occasionnellement retrouves mais doivent 
etre systematiquement pris en compte dans les infections diges- 
tives, voire dans les infections des tissus mous. Plus rarement, 
des champignons (surtout des levures), des parasites, voire des 


virus peuvent etre impliques, souvent en relation avec une immuno- 
depression sous-jacente (syndrome d’immunodeficience ac- 
quise [sida], neutropenie, prise d'immunosupresseurs...). 

Realisation des hemocultures 

Les prelevements a visee infectieuse doivent idealement etre 
effectues le plus rapidement possible et avant I'introduction de 
toute therapeutique anti-infectieuse. Ces examens ne doivent 
cependant en aucun cas retarder la mise en route du traitement 
symptomatique. En pratique, les hemocultures represented 
I’examen microbiologique fondamental dans les etats infectieux, 
les autres prelevements etant orientes par les points d’appel Cli- 
nique et souvent de realisation retardee par rapport a I’introduc- 
tion de I’antibiotherapie. Neanmoins, la rentabilite des hemocul- 
tures est mediocre, celles-ci n’etant positives que chez environ 
un tiers des patients. 

Le sang est un milieu sterile, mais la positivite d’une hemocul- 
ture ne traduit pas forcement une infection. Differents actes de la 
vie quotidienne (mastication, brassage de dents. . .) peuvent etre 
responsables de bacteriemies transitoires asymptomatiques. 
D’autre part, certaines bacteriemies par des germes commensaux 
de la peau (ex. Staphylocoques a coagulase negative) sont en 
fait liees a des contaminations lors du prelevement (tableau 3). 

Une hemoculture est realisee par ensemencement du sang 
dans deux flacons distincts qui permettent la croissance de 
bacteries aerobies et anaerobies. Les germes aerobies ont be- 
soin d'oxygene pour se developper. Si le prelevement ne permet 
pas I'introduction d'air dans le flacon aerobie, il faut injecter un 
peu d’air dans celui-ci a la fin du recueil. Les germes anaerobies 
n’ont pas besoin d'oxygene pour se developper, qui est meme 
toxique pour les germes dits anaerobies stricts. Le flacon anae- 
robie ne doit done pas contenir d'air pendant et apres le 
prelevement. 
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TABLEAU 2 

Principaux germes communautaires et nosocomiaux chez les patients developpant 
un choc septique en fonction de la porte d’entree de I’infection 

Sources potentielles 
de sepsis 

Poumon 

Abdomen 

Peau/tissus 

mous 

Urinaire 

Systeme nerveux 
central 

Principaux germes 
communautaires 

1 Streptococcus 
pneumonias 

1 Hasmophilus influenzas 

1 Legionella sp. 

1 Chlamydia pneumonias 

1 Escherichia coli 

1 Bacteroides fragilis 

1 Streptococcus pyogenes 

1 Staphylococcus aureus 

1 Clostridium perfringens 

1 Escherichia coli 

1 Klebsiella sp. 

1 Proteus sp. 

1 Enterobacter sp. 

1 Streptococcus 
pneumonias 

1 Neisseria meningitidis 

1 Listeria monocytogenes 

1 Hasmophilus influenzae 

1 Escherichia coli 

Principaux germes 
nosocomiaux 

1 Staphylococcus aureus 

1 Pseudomonas 
asruginosa 

1 Enterobacteries 

1 Acinetobacter sp. 

1 Pseudomonas 
asruginosa 

1 Anaerobies 

1 Candida sp. 

1 Enterobacteries 

1 Staphylococcus aureus 

1 Pseudomonas 
aeruginosa 

1 Bacilles aerobies Gram 
negatif 

1 Staphylococcus aureus 

1 Pseudomonas 
asruginosa 

1 Enterococcus sp. 

1 Staphylococcus sp. 

1 Pseudomonas 
asruginosa 

1 Escherichia coli 

1 Klebsiella sp. 


TABLEAU 3 

Interpretation des resultats d’hemocultures 

Une ou plusieurs hemoculture(s) 

1 Infection certaine, 

positive(s) a un seul micro- 

monomicrobienne 

organisme pathogene obligatoire 


(, S . aureus, bacille gram negatif. . .) 


Une ou plusieurs hemoculture(s) 

1 Infection certaine, 

positive(s) a des micro-organismes 

plurimicrobienne (foyer digestif, 

differents et pathogenes 

cutane...) 

(S. aureus, bacilles gram negatifs. 


enterocoque,..) 


Une ou plusieurs hemoculture(s) 

1 Souillure le plus souvent 

positive(s) a micro-organismes 

En faveur : 

commensaux cutanes 

- une seule hemoculture positive 

(staphylocoque a coagulase negative, 

- absence de materiel etranger 

corynebacteries, Bacillud) 

- delai prolonge de positivite 

1 Authentique infection parfois 

En faveur : 

- plusieurs hemocultures positives 

- presence de materiel etranger 

- brulures multiples 

Hemocultures negatives 

1 Infection non bacteriemique, 
ou bacteriemie non decelable : 

- antibiotherapie recente 

- micro-organisme particulier 
(germes intracellulaires...) 


Le prelevement doit etre realise, si possible, avant tout traite- 
ment antibiotique mais sans retarder celui-ci. II doit etre effectue 
en asepsie stricte (lavage des mains, et nettoyage puis antisep- 
sie du champ de prelevement) afin d'eviter toute contamination 
du prelevement par des germes commensaux cutanes. Le pre- 
levement est dans la majorite des cas veineux, et de volume 
suffisant (5-10 mL par flacon et par site de prelevement) pour 
sensibiliser la culture. II doit etre systematiquement realise sur 
veine peripherique et sur toute voie centrale presente, notam- 
ment en cas de suspicion clinique d’infection du dispositif intra- 
vasculaire ( v . item 227). Un seul flacon peut etre preleve chez le 
nouveau-ne (flacon aerobie, au moins 2 mL) afin de limiter la 
spoliation sanguine. 

Autres prelevements microbiologiques 

Ce sont : 

- I'examen cytobacteriologique des urines : en cas de suspicion 
d’infection urinaire, le prelevement doit etre realise avant toute 
antibiotherapie, sur un flacon sterile. Le seuil de leucocyturie pa- 
thologique est fixe a 1 0 4 leucocytes/mL (= 1 0 leucocytes/mm 3 ). 
Le seuil de bacteriurie significative associee a une leucocyturie 
est de 10 3 unites formant colonies (UFC)/mL chez I’homme 
et de 1 0 3 UFC/mL chez la femme pour les infections a Esche- 
richia coli et 1 0 4 UFC/mL pour les infections a d’autres germes. 
En cas de sepsis severe ou choc septique, I’ECBU doit etre 
systematique, meme en I'absence de signes clinique evoca- 
teur ; 

- la ponction ou le prelevement chirurgical d'abces ou d’epan- 
chement ; 

- la coproculture en cas de diarrhees ; 
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- la ponction lombaire en cas de signes meninges ou encephali- 
tiques (et systematique chez le nouveau-ne apres stabilisation 
de I’etat hemodynamique). 

Prise en charge du sepsis 

Le traitement du sepsis repose sur trois elements fondamentaux : 

- la recherche et le traitement de I’infection causale ; 

- la mise en route rapide d’un traitement anti-infectieux actif sur 
le(s) micro-organisme(s) suspecte(s) ; 

- le support d’eventuelles defaillances d’organes. 

La necessite d’une prise en charge rapide et agressive, le sup- 
port des defaillances d’organes et la surveillance rapprochee 
inherente a cette situation clinique instable imposent une hospi- 
talisation en reanimation, ou eventuellement en unite de surveil- 
lance continue, pour tous les patients presentant un sepsis se- 
vere et a fortiori un choc septique, et d’une maniere generale 
pour tous les patients septiques non encore defaillants mais a 
haut risque d’aggravation. 


Traitement de la porte d’entree infectieuse 

La recherche et le traitement de la porte d’entree infectieuse 
sont fondamentaux afin de diminuer I’inoculum bacterien et de 
prevenir la survenue d'une recidive. Elle necessite le retrait de 
materiel infecte, en particulier de catheter, et necessite parfois 
un drainage ou une intervention chirurgicale (infection intra- 
abdominale, fasciite necrosante, pleuresie purulente, pyelone- 
phrite aigue obstructive...)- La rapidite de la prise en charge 
etiologique est un element fondamental du pronostic. 

Antibiotherapie 

Le diagnostic de sepsis impose I’introduction d'une antibiothe- 
rapie dans I’heure, en particulier chez les patients les plus se- 
veres. De la meme maniere que le traitement de la source infec- 
tieuse, le delai d’introduction d’un traitement anti-infectieux 
adapte est egalement un facteur pronostique majeur. Une asso- 
ciation antibiotique est souvent necessaire, d’une part pour cou- 
vrir le spectre des pathogenes suspectes, notamment en cas de 


■'T 

< 
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1 

CO 
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Traitement probabiliste des principaux etats septiques chez un patient communautaire 


Contexte clinique 

Antibiotherapie probabiliste de premiere intention 

Sepsis communautaire sans point d’appel clinique 

1 Cephalosporines de 3 e generation IV (ceftriaxone 1 g/24 h ou cefotaxime 3 g/24 h) + amikacine 30 mg/kg/j 

Meningite communautaire 

1 Cephalosporines de 3 e generation (ceftriaxone 100 mg/kg/24 h, cefotaxime 300 mg/kg/24 h) 

Pneumopathie communautaire grave 

1 Amoxicilline-acide clavulanique (2 g/8 h) ou ceftriaxone (1 -2 g/24 h) 

ou cefotaxime (2 g/8 h) + spiramycine (9 MUI/24 h) ou ofloxacine (200 mg/12 h) ou levofloxacine (500 mg/12 h) 

Infections urinaires communautaires 

1 Formes sans signe de gravite 

1 Formes graves (hypotension) 

1 Cephalosporines de 3 e generation IV (ceftriaxone 1 g/24 h ou cefotaxime 3 g/24 h) 
ou ofloxacine (200 mg/1 2 h) 

1 Cephalosporines de 3 e generation IV (ceftriaxone 1 g/24 h ou cefotaxime 3 g/24 h) + amikacine (30 mg/kg/j) 

Infections intra-abdominales 

1 Peritonite communautaire 

1 Peritonites nosocomiales/postoperatoires 

1 Infection de liquide d’ascite 

1 Angiocholites aigues communautaires 

1 Amoxicilline-acide clavulanique (2 g/8 h) + gentamicine (ou cephalosporines de 3 e generation IV 
(ceftriaxone 1 g/24 h ou cefotaxime 3 g/24 h) + metronidazole (500 mg/8 h) 

1 Piperacilline-tazobactam (4 g/6 h) + amikacine (30 mg/kg/j) 
ou imipeneme (1 g/8 h) + amikacine (30 mg/kg/j) 

1 Amoxicilline-acide clavulanique (1 g/6 h) 

ou cephalosporines de 3 e generation IV (ceftriaxone 1 g/24 h ou cefotaxime 3 g/24 h) 

1 Amoxicilline-acide clavulanique (2 g/6 h) + gentamicine (5 mg/kg/j) si forme grave 
ou cephalosporines de 3 e generation IV (ceftriaxone 1 g/24 h ou cefotaxime 3 g/24 h) 

+ metronidazole (500 mg/8 h) + gentamicine (5 mg/kg/j) si forme grave 

Dermohypodermite bacterienne necrosante 

Atteinte membres et region cervico-faciale 

Gangrene perineale communautaire 

1 Amoxicilline-acide clavulanique (100 mg/kg/j) + clindamycine (600 mg x 3-4/24 h) 

Piperacilline-tazobactam (12 g/24 h) + clindamycine (600 mg x 3-4/24 h) 

+ gentamicine (5 mg/kg/24 h) si forme grave 

Endocardite communautaire 

1 Amoxicilline-acide clavulanique (3 g/6 h) + gentamicine (3 mg/kg/j) 
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bacteries multiresistantes, et d’autre part pour optimiser et acce- 
lerer I’activite bactericide. En pratique, une association beta- 
lactamine + aminoside peut etre proposee dans la plupart des 
situations, a I’exception des pneumopathies et des meningites 
communautaires (tableau 4). 

1. Traitement probabiliste 

L’antibiotherapie dite « probabiliste » correspond a une pres- 
cription d’antibiotique realisee avant que ne soient connues la 
nature et/ou la sensibilite du ou des micro-organismes respon- 
sables de I’infection. Elle doit alors correspondre au traitement 
admis pour etre le plus souvent efficace dans la situation en 
cause. II ne s’agit pas d’une antibiotherapie « a I’aveugle » mais 
au contraire d’une prescription raisonnee prenant en considera- 
tion tous les elements disponibles pour effectuer le meilleur choix 
possible, dont le terrain du patient et notamment une immuno- 
depression, le site infecte, le caractere nosocomial ou commu- 
nautaire de I’infection, les antibiotherapies preambles, une colo- 
nisation connue. L’hypothese microbiologique est facilitee par les 
donnees epidemiologiques pour les infections communautaires, 
traitees a I’hopital du fait de leur gravity. A I’oppose, la grande 
diversity des pathogenes potentiellement responsables des in- 
fections nosocomiales et leur grande variability de sensibilite aux 
antibiotiques imposent une documentation la plus exhaustive 
possible de I ’agent causal avant tout traitement d'une infection 
survenant a I’hopital. 

Les principaux traitements probabilistes sont resumes dans le 

tableau 4. 

La prescription d’une antibiotherapie probabiliste repond aux 
regies de bonnes pratiques de toute antibiotherapie. La prise en 
compte notamment des parametres pharmacocinetiques et 
pharmacodynamiques des differentes classes d’antibiotiques 
prescrites est indispensable pour permettre d’obtenir un traite- 
ment optimise. Ainsi, I’efficacite temps-dependante des beta- 


lactamines plaide pour une administration repetee, pouvant 
dans certains cas aboutir a justifier une perfusion continue. Les 
aminosides, dont I’efficacite est concentration-dependante, jus- 
tified plutot d’une modality d’administration par une pleine dose 
unique quotidienne afin d’obtenir un pic de concentration eleve 
dans la majority des situations. 

2. Traitement documents 

Le traitement anti-infectieux sera secondairement adapte a la 
documentation microbiologique. II apparaTt necessaire, une fois 
I 'identification du micro-organisme realisee et apres avoir obtenu 
son profil de resistance (antibiogramme), d’effectuer une deses- 
calade du traitement anti-infectieux afin de choisir la molecule 
diffusant le mieux dans le site infectieux et presentant le spectre 
d'activite le plus etroit. 

Traitement des defaillances d’organes 

La defaillance circulatoire est souvent au premier plan dans les 
etats septiques severes, et la quality et la rapidite de sa prise en 
charge conditionnent la encore le pronostic. Le dosage du taux 
arteriel de lactate (valeur normale < 2 mmol/L) est un examen 
complementaire precieux qui permet de mesurer I'oxygenation 
tissulaire globale, et dont la mesure repetee permet d’apprecier 
I’efficacite de la reanimation. 

Le traitement de la defaillance hemodynamique repose avant 
tout sur une expansion volemique rapide par des solutes cristal- 
lo'fdes isotoniques a la dose d'au moins 20-30 mL7kg. La persis- 
tence d’une hypotension apres remplissage vasculaire indique 
un traitement vasopresseur. La drogue de choix est alors la nora- 
drenaline, eventuellement associee a de la dobutamine en cas 
d’ incompetence myocardique. Une telle situation necessite la 
mise en place d’une voie veineuse centrale et d’un catheter arteriel 
pour monitorage continu de la pression arterielle, ainsi que d’une 
evaluation du debit cardiaque. 


to 

=3 

| Principales valeurs pathologiques en fonction de I’age de I’enfant 

<c 


Age 

Frequence cardiaque 

Frequence 

Pression arterielle 

Leucocytes 

Tachycardie 

Bradycardie 

respiratoire 

systolique 

(x 10 3 /mm 3 ) 

1 jour-1 semaine 

> 180 batt/min 

< 100 batt/min 

> 50/m in 

< 65 mmHg 

>34 

1 semaine-1 mois 

> 180 batt/min 

< 100 batt/min 

> 40/min 

< 75 mmHg 

> 19,5 ou < 5 

1 mois-1 ans 

> 180 batt/min 

< 90 batt/min 

> 34/min 

< 100 mmHg 

> 17,5 ou < 5 

2-5 ans 

> 140 batt/min 

- 

> 22/m in 

< 100 mmHg 

> 15,5 ou < 6 

6-12 ans 

> 1 30 batt/min 

- 

> 18/min 

< 105 mmHg 

> 13,5 ou < 4,5 

13-18 ans 

>110 batt/min 

- 

> 14/min 

<117 mmHg 

>11 ou < 4,5 
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A la defaillance circulatoire s’associent le plus souvent des de- 
faillances respiratoire, renale et hepatique. Les patients les plus 
severes avec ou sans atteinte pulmonaire relevent d’une intuba- 
tion precoce pour ventilation mecanique, qui permet d’optimiser 
les echanges gazeux et d'assurer le contort du patient par une 
sedation-analgesie. Une epuration extrarenale est indiquee en 
cas de desordres metaboliques severes et/ou d’insuffisance re- 
nale aigue. La prise en charge nutritionnelle et la prevention et la 
detection precoce des complications de reanimation (infections 
nosocomiales, complications thromboemboliques, escarres) sont 
fondamentales. 

Prevention 

II est actuellement possible, chez certaines populations pre- 
sentant une sensibilite particuliere a certains micro-organismes 
identifies, de realiser une prevention du sepsis. 

II peut s’agir : 

- d'une prevention primaire : vaccination des patients aspleniques 
contre les germes encapsules ( Haemophilus influenzas b, Strepto- 
coccus pneumoniae, Neisseria meningitidis) ; isolement protecteur 
des patients presentant une neutropenie ; antibioprophylaxie 
lors de certains soins dentaires chez les patients identifies a 
risque d’endocardite infectieuse ; 

- d’une prevention des cas secondaires : antibioprophylaxie des 
infections invasives a meningocoques ; 

- de I’ablation la plus precoce possible de tout dispositif medical 
implante, des lors qu'il n'est plus indispensable : catheter vascu- 
laire central ou peripherique, sonde urinaire. 

Specificites pediatriques 

Chez I’enfant, la definition du SRIS est differente de chez 
I’adulte etant donne la grande variation des parametres entrant 
dans sa definition. Le SRIS est done defini chez I’enfant comme 
la presence d’au moins deux des criteres suivants, incluant au 
minimum temperature et leucocytose : 

- temperature > 38,5 °C ou < 36 °C ; 

-frequence cardiaque > 2 DS pour I’age ou bradycardie (age 
< 1 an) ; 

-frequence respiratoire > 2 DS pour I’age ou necessite d’une 
ventilation mecanique ; 

- leucocytose > 1 2 000/mm 3 ou < 4 000/mm 3 . 

Le sepsis est defini par la presence d'un SRIS + des signes 
d’infection, le sepsis severe par un sepsis associe a une defail- 
lance cardiovasculaire ou un syndrome de detresse respiratoire 
aigue ou au moins 2 autres defaillances d’organe, et le choc septique 
est defini par un sepsis associe a une defaillance cardiovasculaire 
malgre un remplissage (serum sale isotonique) de 40 mL7kg en 
1 heure. Chez I’enfant, la pression arterielle est un signe tardif de 
defaillance cardiovasculaire et n'est pas indispensable au diag- 
nostic de choc (tableau 5). 


Message de I'auteur 


Voici une serie de questions qui, a partir d’un cas Clinique, 
pourrait concerner I’item septicemie, bacteriemie, fongemie 
de I’adulte et de I’enfant 

Peuvent entrer dans un dossier sur un etat septique severe 
des questions multiples portant sur : 

- les signes cliniques d'une infection bacterienne severe avec 
une identification precise des criteres de SRIS, sepsis, sepsis 
severe, choc septique ; 

- la hierarchisation des explorations complementaires 
et les criteres d'interpretation des differents examens 
microbiologiques (interpretation des differentials de temps 
de pousse des hemocultures prelevees sur catheter et en 
Peripherie, seuil de leucocyturie et bacteriurie des ECBU, 
interpretation des parametres biochimiques d'une ponction 
lombaire. . .) ; 

- les modalites de prescription d’une antibiotherapie 
empirique et documentee. II faut pour cela connaitre 
3 criteres : le(s) germe(s) a inclure dans le spectre de 
I’antibiotherapie prescrite, le(s) organe(s) dans lesquels 
I’antibiotherapie doit diffuser et la voie d’administration 
de I’antibiotherapie (intraveineuse, per os . . .) ; 

- les modalites de prise en charge d’un patient presentant 
un choc septique avec la necessite d’hospitalisation dans 

un service de reanimation, de mise en place d’une expansion 
volemique et de drogues vaso-actives dont la cle de voute 
est actuellement la noradrenaline. 


Chez I’enfant, les principaux sites d’infection par ordre de 
frequence decroissante sont : 

- I'arbre bronchopulmonaire (pneumopathie infectieuse) ; 

- I'arbre urinaire (pyelonephrite aigue) ; 

- I'abdomen (peritonite) ; 

- les tissus mous (dermohypodermites) ; 

- le systeme nerveux central (meningite, encephalite). 

Les germes responsables des infections evoluent avec I’age 
de I'enfant (tableau 6). 

Comme chez I’adulte, le pronostic des etats septiques graves 
depend de la precocite et de la qualite de I’antibiotherapie initiale. 
Les principes generaux sont les memes que chez I’adulte. Les 
antibiotiques proposes sont indiques au tableau 7. Les traitements 
symptomatiques sont quant a eux identiques a ce qui est recom- 
mande chez I’adulte. 
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| Item 154 


SEPTICEMIE, BACTERIEMIE, FONGEMIE DE L’ADULTE ET DE L'ENFANT 


I Principaux germes responsables des etats 
|§ septiques de I’enfant 


De la naissance Principaux germes 

a 3 aiois I Streptocoque B 

I £ coli 

I Listeria monocytogenes 
Ces germes sont responsables d’infection 
maternofretale (avant Page de 3 jours) 
ou neonatale tardive (avant Page de 1 mois) 
par transmission bacterienne verticale 
En pratique, tout nourrisson febrile age 
de moins de 3 mois doit etre considere 
comme infecte jusqu’a preuve du contraire 
et beneficier d'une enquete infectieuse exhaustive 

3 mois-2 ans Principaux germes 

I Streptococcus pneumoniae 
I Neisseria meningitidis 
I Haemophilus influenzas b (quasiment 
disparu depuis la vaccination) 

I enterobacteries 

Les foyers sont essentiellement pulmonaires, 
urinaires et neuromeningees, parfois a point 
de depart ORL 

Apres 2 ans Principaux germes 

I Streptococcus pneumoniae, 

I Neisseria meningitidis 
I differentes enterobacteries 
I Staphylococcus aureus 
I Streptococcus (3-hemolytique du groupe A 


Fongemies 

La fongemie traduit la presence de champignons (en general 
des levures) dans le sang du patient. Une hemoculture positive a 
levures ne doit jamais etre consideree comme une contamination. 
L’origine de I’infection peut etre soit endogene (par translocation 
a partir de souches commensales du tube digestif) ou exogene 
(a partir de catheter). En cas de candidemie, I’ablation de tous 
les catheters et le debut rapide du traitement antifongique sont 
associes a un meilleur pronostic. Les facteurs de risque princi- 
paux de candidemie sont : la colonisation importante, I'antibio- 
therapie prealable large spectre (qui desequilibre la flore diges- 
tive), la presence de catheter, la chirurgie abdominale, la 
neutropenie (< 500/mm 3 )... Tout patient ayant une hemoculture 
positive a Candida sp. doit etre considere comme presentant 
une candidemie et doit beneficier d’un bilan d’extension avec la 
realisation d’une echographie cardiaque a la recherche d’une 
endocardite et d’un fond d’ceil. Le traitement antifongique doit 
etre mis en route sans delai et pour une duree de traitement de 
14 jours suivant la premiere hemoculture de controle negative. 

Conclusion 

Le pronostic d’un patient presentant un etat septique depend 
essentiellement de la qualite de la prise en charge initiate aussi 
bien diagnostique, avec I’ identification precoce des criteres de 
gravite, que therapeutique. Cette prise en charge associera de 
maniere simultanee des mesures symptomatiques (expansion 
volemique, introduction de drogues vasoactives) et un traitement 
etiologique (traitement anti-infectieux precoce et adapte, recherche 
et prise en charge d'un eventuel foyer chirurgical).* 


l Propositions d’antibiotherapie initiale 
| des etats septiques de I'enfant 


Meningococcemie I Ceftriaxone (50-1 00 mg/kg une fois/j) 
et autre infection ou cefotaxime (25-50 mg/kg toutes les 6 heures, 
septicemique voire ^ qq_ 200 mg/kg en continu) 

Dose en fonction de I’atteinte meningee 

Staphylococcemie I Oxacilline (25 mg/kg toutes les 6 heures, 
voire 100 mg/kg en continu) ou vancomycine 
(1 5 mg/kg toutes les 6 heures) 

± gentamicine (5 mg/kg une fois par jour en IV sur 30 min) 

Infection I Ceftriaxone (50-1 00 mg/kg une fois/j) 

gastro-intestinale ou cefotaxime (25-50 mg/kg toutes les 6 heures, 
genito-urinaire vo j re ^ qq_ 200 mg/kg en continu) 

± amikacine (20-30 mg/kg/j) ± metronidazole 
(si atteinte digestive) 


B. Pilmis, D. Lebeaux et J. Toubiana declarant n’avoir aucun lien d’interets. 
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F. Lanternier declare faire ou avoir fait des interventions ponctuelles (activites de conseil 
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